



Трансплантация сердца (ТС) зачастую является 
единственным методом лечения, способным про-
длить жизнь у пациентов с тяжелой хронической 
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В статье приведен обзор современных международных рекомендаций, посвященных отбору реципиентов 
для проведения трансплантации сердца с учетом ургентности. Установлено, что спировелоэргометриче-
ская проба позволяет выявить дополнительные критерии высокого риска смерти в течение 1 года. К ним 
относятся: максимальное потребление кислорода VO2max < 30% от возрастной нормы, прирост показателя 
VD/VT, характеризующего отношение «мертвое пространство/дыхательный объем», в процессе нагруз-
ки, максимально достигнутая мощность нагрузки ≤50 Вт и/или < 20% от ожидаемой с учетом возраста. 
На основании полученных данных разработана математическая модель прогноза смерти в течение 1 года 
с момента постановки в «лист ожидания» трансплантации сердца. Разработана компьютерная программа 
оценки вероятности смерти в течение 1 года после постановки в «лист ожидания» трансплантации сердца.
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сердечной недостаточностью (ХСН). Учитывая 
современный уровень развития иммуносупрес-
сивной терапии, годичная выживаемость после ТС 
достигает 90%, 11-летний рубеж переживают 50% 
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прооперированных [1]. Столь оптимистичные ре-
зультаты способствовали расширению показаний, 
и соответственно, росту числа нуждающихся в 
ТС [2]. Увеличение числа потенциальных канди-
датов для ТС происходит при практически неиз-
меняющемся числе потенциальных доноров, что 
обусловливает актуальность разработки дополни-
тельных критериев отбора пациентов для ТС с уче-
том ургентности.
Попытки изменить приоритетность распреде-
ления донорских органов привели к созданию в 
1989 г. United Network of Organ Sharing (UNOS), ко-
торая предполагала наличие 2 степеней ургентнос-
ти проведения ТС. В 1999 г. 2-ступенчатая система 
была преобразована в 3-ступенчатую (статус 1 был 
разделен на 1А и 1В) [3].
В соответствии с UNOS статус наивысшей ур-
гентности выполнения ТС принадлежит пациентам 
с кардиогенным шоком, имеющим потребность в 
катехоламиновой поддержке или баллонной контр-
пульсации, а также лицам с имплантированными 
поддерживающими устройствами (статус UNOS 
1А и 1В). Стабильные пациенты, имеющие статус 
ургентности UNOS 2, являются наиболее дискута-
бельным контингентом в отношении целесообраз-
ности и сроков проведения у них ТС [4]. По данным 
Jimenes J. et al (2003), в период с января 1999 г. по 
июнь 2001 г. в лист ожидания ТС было помещено 
7539 взрослых пациентов, из них 4255 (56,4%) – 
в статусе UNOS 2. В течение 2 лет наблюдения 
ТС выполнена у 48% пациентов, еще 11,5% были 
изъяты из листа ожидания, 11,4% умерли, а 29% 
продолжили находиться в листе ожидания. Через 
365 дней после постановки в лист ожидания вы-
живаемость у лиц, прооперированных в статусе 
UNOS 2, не отличалась от выживаемости среди 
ожидавших проведения вмешательства. Авторы 
сделали вывод, что при наличии современных хи-
рургических и терапевтических методов лечения 
ХСН у лиц, находящихся в статусе UNOS 2, прове-
дение ТС не способствует улучшению выживаемос-
ти данной категории пациентов [4].
Наиболее широко распространенными метода-
ми выявления лиц с неблагоприятным прогнозом, у 
которых целесообразно проведение ТС, среди ста-
бильных пациентов с ХСН являются кардиопульмо-
нальные стресс-тесты [5].
Для оценки прогноза у пациентов с ХСН ис-
пользуется прежде всего показатель максимального 
потребления кислорода (VO2max). Годичная выжива-
емость среди пациентов с сохраненной толерант-
ностью к физической нагрузке (ТФН) и VO2max > 
14 мл/кг/мин составляет 94% и сопоставима с тако-
вой у лиц после проведения ТС.
Анализ дополнительных вентиляторных пара-
метров может использоваться для дополнительной 
стратификации риска у данной категории пациен-
тов. Эффективность дыхания – еще один важный 
прогностический фактор. Вентиляционный ответ 
на физическую нагрузку у пациентов с ХСН уси-
лен, т. е. на один литр выдыхаемого углекислого 
газа вентилируется больше воздуха. Если соотно-
шение показателя, характеризующего минутный 
объем дыхания (VE), и показателя, характеризую-
щего количество углекислого газа, выделяемого в 
единицу времени (VCO2), представить графически, 
можно рассчитать линию регрессии VE/VCO2 slope, 
его значение >34–35 считается признанным небла-
гоприятным прогностическим фактором. Таким 
образом, VE/VCO2 slope является дополнительным 
полезным индикатором в стратификации риска па-
циентов с тяжелой ХСН [5].
ХСН – динамически изменяющееся состояние, 
которое нуждается в периодически повторяющей-
ся оценке выраженности имеющихся нарушений 
и повторного определения целесообразности и 
сроков выполнения ТС. В Рекомендациях 2010 г. 
Mancini D. et al. рекомендуют проводить 1 раз в 
3 месяца оценку сократительной способности 
мио карда (по определению фракции выброса ле-
вого желудочка), ТФН и VO2max у пациентов с тя-
желой ХСН или у лиц, имеющих признаки улуч-
шения течения ХСН, после постановки в лист 
ожидания. У лиц со стабильным течением тяже-
лой ХСН рекомендуется выполнение тех же ис-
следований 1 раз в 12 месяцев после постановки в 
лист ожидания [1].
Таким образом, единого взгляда на прогноз у 
стабильных пациентов с ХСН, находящихся в лис-
те ожидания ТС и имеющих статус ургентности 
UNOS 2, нет. Разработка дополнительных критери-
ев неблагоприятного прогноза и прогностических 
моделей, определяющих необходимость и сроки 
проведения ТС у данной категории пациентов, по-
прежнему является актуальной.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 32 пациента с ХСН III–IV функ-
ционального класса (ФК) по Нью-Йоркской клас-
сификации NYHA, из них 30 (94%) – лица муж-
ского пола, 2 – женщины. Возраст включенных в 
исследование составил от 25 до 60 лет, в среднем 
46,4 ± 12,1 года. У 19 (60%) из 32 обследованных 
имелась ишемическая кардиомиопатии (ИКМП), у 
9 (28%) – дилатационная кардиомиопатия (ДКМП), 
у двоих (6%) – порок клапанов сердца ревматиче-
ской этиологии, еще у двоих (6%) – врожденные 
пороки сердца.
В процессе наблюдения в течение 1 года трое 
(9%) из 32 пациентов умерли, у 8 (25%) проведена 
ортотопическая ТС, у двоих имплантированы мо-
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новентрикулярные левожелудочковые обходы, как 
«мост» к ТС. У двоих пациентов имплантированы 
ресинхронизирующие устройства, у 10 (31%) оп-
тимизирована медикаментозная терапия, что при-
вело к уменьшению степени выраженности ХСН, 
улучшению клинического состояния пациентов, 
вследствие чего они были изъяты из листа ожида-
ния ТС.
Для решения поставленной задачи исследования 
все обследованные пациенты ретроспективно были 
разделены на 2 группы: в одну группу вошли дан-
ные умерших на протяжении периода наблюдения 
пациентов – группа с неблагоприятным прогнозом 
(n = 3), в другую группу – данные пациентов с по-
ложительной клинической динамикой состояния и 
благоприятным прогнозом (n = 21). Данные 8 паци-
ентов, у которых выполнена ТС, в настоящий ана-
лиз не включены.
Для разработки математической модели прогно-
за и алгоритма оценки выживаемости у включен-
ных в исследование пациентов с ХСН использо-
вались данные спировелоэргометрической пробы 
(спироВЭП). СпироВЭП проводилась в вертикаль-
ном положении обследуемого с помощью аппарат-
но-програмного комплекса фирмы «Schiller AG» 
AT-104 ErgoSpiro по непрерывной ступенчато 
возрастающей методике, начиная с 25 Вт, с уве-
личением мощности нагрузки каждые 3 минуты 
на 25 Вт, вплоть до появления депрессии сегмен-
та ST ≥ 1 мм и/или подъема ≥1,5 мм от исходно-
го уровня, падения систолического артериального 
давления (САД) ≥10% от достигнутого в процессе 
теста уровня, появления жизнеугрожающих нару-
шений ритма и/или проводимости, а также при до-
стижении субъективно максимально переносимого 
уровня одышки.
При спироВЭП регистрировались содержание 
кислорода (О2), углекислого газа (СО2) и объем вы-
дыхаемого воздуха. Из этих трех вариантов другие 
параметры рассчитывались и обрабатывались ав-
томатически в режиме on-line. Под максимальным 
потреблением кислорода (VO2max) понимали пот-
ребление кислорода в момент прекращения теста 
по любым причинам.
РЕЗУЛЬТАТЫ
На момент включения в исследование у всех 
пациентов имела место стабильно тяжелая ХСН, 
соответствующая статусу ургентности UNOS 2. 
Общая характеристика пациентов представлена в 
табл. 1.
Из троих умерших 2 пациента имели ИКМП, 
у одного ХСН имела неишемическую этиологию. 
У умерших пациентов отмечался более высокий 
рост, меньший вес, и как следствие, меньший ИМТ 
в сравнении со средними по группе значениями и 
по сравнению с лицами с благоприятным течением 
ХСН (табл. 1, р < 0,05).
Для всех включенных в исследование была ха-
рактерна низкая ТФН: максимально достигнутая 
мощность нагрузки в среднем по группе составила 
62,9 ± 4,4 Вт, т. е. 33,9 ± 2,3% от ожидаемой с учетом 
возраста (табл. 2).
У лиц, умерших в течение 1 года после вклю-
чения в исследование, максимально достигнутая 
мощность нагрузки составила 41,7 ± 14,4 Вт, т. е. 
была существенно ниже, чем в среднем по группе – 
62,9 ± 24,8 Вт (р < 0,05) и чем у лиц с положитель-
ной динамикой ХСН в процессе лечения – 59,1 ± 
23,1 Вт (р < 0,05). При этом у умерших пациентов 
максимально достигнутая мощность нагрузки со-
ставила лишь 19,96 ± 6,5% от ожидаемой для дан-
ного возраста, что существенно ниже, чем в сред-
нем по группе – 33,9 ± 14,7% (р < 0,05) и чем у лиц 
с благоприятным течением ХСН – 30,7 ± 15,1% (р < 
0,05).
Таким образом, при отборе пациентов, на-
ходящихся в статусе UNOS 2 при постановке в 
лист ожидания, необходимо учитывать не толь-
Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов с ХСН с учетом исходов (M ± SD)
Показатель
M ± SD















ИКМП, абс. (%) 19 (60) 9 (90) 2 (67)
не-ИКМП, абс. (%) 13 (40) 1 (10) 1 (33)
Рост, см 173,4 ± 15,6 175,7 ± 5,4 185,7 ± 4,73*#
Вес, кг 85,1 ± 23,2 85,5 ± 15,6 79,5 ± 0,7*#
Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 25,5 ± 0,9 27,6 ± 4,9 23,3 ± 1,5*
Примечание. * – р < 0,05 – достоверность различия показателей умерших пациентов в сравнении со средними по 
группе; # – р < 0,05 – достоверность различия показателей умерших пациентов в сравнении с лицами с положительной 
динамикой ХСН.
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Таблица 2
Комплексная оценка функционального состояния системы кровообращения у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью (М ± SD)
Показатель В среднем по группе
Благоприятный 
прогноз Умершие
Частота сердечных сокращений (ЧСС) в покое, уд./мин 88,8 ± 15,3 88,3 ± 12,6 100,3 ± 18,7^#
Максимально достигнутая ЧСС, уд./мин 132,1 ± 24,4 130,8 ± 28,9 140,0 ± 13,1
ЧСС, % от ожидаемой 84,3 ± 14,7 88,3 ± 18,4 82,3 ± 11,2
Систолическое АД (САД) в покое, мм рт. ст. 115,9 ± 12,5 118,0 ± 12,2 106,7 ± 5,8^#
Диастолическое АД (ДАД) в покое, мм рт. ст. 75,9 ± 1,7 81,4 ± 9,5 70,0
Максимально достигнутое САД, мм рт. ст. 136,0 ± 18,4 141,8 ± 19,4 122,0 ± 10,5^#
Максимально достигнутое ДАД, мм рт. ст. 82,5 ± 10,8 86,5 ± 13,9 80,0 ± 10,0
Максимально достигнутая мощность нагрузки (W), Вт 62,9 ± 24,8 59,1 ± 23,1 41,7 ± 14,4^#
Мощность нагрузки, % от ожидаемой 33,9 ± 14,7 30,7 ± 15,1 19,96 ± 6,5^#
Мощность нагрузки при анаэробном пороге (WAT), Вт 42,2 ± 18,5 43,8 ± 22,2 25,0
Время выполнения теста, с 370,4 ± 161,3 324,4 ± 141,9 287,3 ± 64,9
Время до достижения анаэробного порога, с 261,6 ± 143,0 275,0 ± 168,0 180,0
Ишемия миокарда, абс. (%) 11 (34) 5 (50) 0
VO2max, мл/кг/мин 12,0 ± 3,5 12,3 ± 3,6 8,1 ± 1,0
^#
VO2max, % от ожидаемой 38,2 ± 10,3 41,0 ± 11,0 24,7 ± 7,2
^#
VO2AT при анаэробном пороге 9,3 ± 2,9 11,1 ± 2,5* 6,8 ± 0,7
^#
VE/VCO2 slope 29,6 ± 10,0 24,2 ± 1,9* 36,2 ± 9,9
RER исходно 0,97 ± 0,17 0,97 ± 0,1 1,04 ± 0,1
RER на пике нагрузки 1,15 ± 0,14 1,15 ± 0,09 1,13 ± 0,1
VD/VT исходно 0,25 ± 0,14 0,25 ± 0,08 0,13 ± 0,04
^#
VD/VT на пике нагрузки 0,17 ± 0,07 0,14 ± 0,07* 0,23 ± 0,1
Примечание. RER – дыхательный коэффициент, используется для оценки вклада жирового и углеводного обмена; при 
сбалансированном питании 0,82–0,85, при преобладании углеводного обмена RER = 1, при преобладании жирового 
обмена RER = 0,7, RER > 1 при высокой нагрузке и нестабильном состоянии, когда продукция СО2 превышает пот-
ребление О2; VE/VCO2 slope – показатель эффективности выделения углекислого газа; VD/VT – отношение «мертвое 
пространство/дыхательный объем»: в норме VD/VT 0,25–0,35 в покое, при нагрузке снижается до 0,05–0,02; * – р < 
0,05 – достоверность различия показателей у лиц с положительной динамикой ХСН в сравнении со средним по груп-
пе; ^ – р < 0,05 – достоверность различия показателей умерших пациентов в сравнении со средними по группе; # – р < 
0,05 – достоверность различия показателей умерших пациентов в сравнении с лицами с положительной динамикой 
ХСН.
ко максимально достигнутую мощность нагруз-
ки, но и ее уровень по отношению к ожидаемому. 
Критерием высокого риска смерти в течение 1 
года является достижение в процессе теста с на-
грузкой мощности ≤50 Вт и/или ≤20% от ожидае-
мой для данного возраста.
У умерших в течение 1 года в покое наблюда-
лась тенденция к более выраженной тахикардии – 
ЧСС составила 100,3 ± 18,7 уд./мин (в среднем по 
группе – 88,8 ± 15,3 уд./мин, р > 0,05). У пациентов, 
имевших положительную динамику клинического 
состояния, ЧСС составила 88,3 ± 12,6 уд./мин, т. е. 
меньше, чем у умерших (р < 0,05). Уровень САД в 
покое, составивший 106,7 ± 5,8 мм рт. ст., напротив, 
был существенно ниже, чем в среднем по группе и 
чем у лиц с благоприятным прогнозом (табл. 2, р < 
0,05).
Максимально достигнутое в процессе спиро-
ВЭП САД в группе с неблагоприятным исходом – 
122,0 ± 10,5 мм рт. ст. – было достоверно меньшим, 
чем в среднем по группе – 136,0 ± 18,4 мм рт. ст. 
и чем в группе с наиболее благоприятным прогно-
зом – 141,8 ± 19,4 мм рт. ст. (р < 0,05).
Таким образом, характер гемодинамики как в 
покое, так и при физической нагрузке (ФН) у лиц, 
умерших в течение 1 года, существенно отличался 
от имеющих благоприятный прогноз: поддержание 
необходимого уровня ударного объема в покое и 
при нагрузке у лиц с неблагоприятным прогнозом 
достигалось в большей степени за счет увеличения 
ЧСС, а не САД, что свидетельствует о большей со-
хранности функциональных резервов контрактиль-
ной способности миокарда у последних.
Девять (28%) из 32 пациентов прекратили выпол-
нение теста ввиду достижения субмаксимальной 
для данного возраста ЧСС. У остальных 12 (38%) 
пациентов тест прекращен из-за достижения макси-
мально переносимого уровня одышки.
В группе умерших двое из троих пациентов до-
стигли субмаксимальной ЧСС при очень низкой 
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мощности нагрузки – 25 и 50 Вт соответственно. 
Еще один пациент прекратил выполнение спиро-
ВЭП в связи с достижением максимально перено-
симого уровня одышки. Пациенты с благоприятным 
течением ХСН прекратили выполнение теста в свя-
зи с достижением субмаксимальной ЧСС в 2 (20%) 
случаях и при большей мощности нагрузки – 50 и 
100 Вт.
Анаэробный порог (АП) – момент выполнения 
теста, при котором количество О2 во вдыхаемом воз-
духе становится равным содержанию СО2 в выды-
хаемом воздухе, а далее количество СО2 превыша-
ет содержание О2. Анаэробного порога в процессе 
спироВЭП достигли 25 (78%) из 32 обследованных, 
в группе умерших АП достиг один из троих паци-
ентов. Мощность достижения анаэробного порога 
(WAT) составила в среднем по группе 42,2 ± 18,5 Вт, 
в группе умерших – лишь 25 Вт.
Для всех лиц, включенных в лист ожидания ТС, 
было характерно низкое VO2max (табл. 2), однако, у 
умерших оно составило лишь 8,1 ± 1,0 мл/кг/мин, 
т. е. было существенно ниже, чем в среднем по 
группе и чем у лиц с благоприятным прогнозом (р < 
0,05, табл. 2). Кроме того, в группе умерших значе-
ние VO2max в процентном отношении от должного 
в соответствии с возрастом (24,7 ± 7,2%) было су-
щественно ниже, чем в среднем по группе – 38,2 ± 
10,3% (р < 0,05) и чем у лиц с благоприятным про-
гнозом – 41,0 ± 11,0% (р > 0,05).
Таким образом, в настоящем исследовании 
установлено, что достижение VO2max < 30% от 
должного для данного возраста может являть-
ся дополнительным критерием высокого риска 
смерти в течение 1 года.
Потребление О2 при достижении анаэробного 
порога (VO2АТ) у лиц с благоприятным прогнозом 
составило 11,1 ± 2,5 мл/кг/мин, т. е. значительно 
больше в сравнении с выявленным у умерших – 
6,8 ± 0,7 мл/кг/мин (р < 0,05).
Общепринятым критерием неблагоприятного 
прогноза является значение показателя эффектив-
ности выделения углекислого газа VE/VCO2 slope 
>35, о чем говорилось выше. В настоящем иссле-
довании в группе умерших значение VE/VCO2 
slope превышало референтное значение, свиде-
тельствовавшее о неблагоприятном прогнозе, и 
составило 36,2 ± 9,9. В группе с благоприятным 
прогнозом VE/VCO2 slope составило лишь 24,2 ± 
1,9 (р < 0,05). Причем среди 3 пациентов, умерших 
в течение 1 года, VE/VCO2 slope >35 выявлено у 
2 (67%), в группе лиц с благоприятным прогнозом 
VE/VCO2 slope >35 не отмечалось ни у одного из 
21 пациента.
В среднем по группе и у лиц с благоприятным 
прогнозом показатель эффективности внешнего ды-
хания VD/VT в покое находился в пределах нормы и 
составил 0,25 ± 0,14 в обеих группах. У умерших 
значение VD/VT составило 0,13 ± 0,04, т. е. было в 
2 раза меньшим, чем в среднем по группе и чем у 
лиц с благоприятным прогнозом (р < 0,05), что сви-
детельствует о наличии более выраженных исход-
ных вентиляторных нарушений у умерших в тече-
ние 1 года.
У здоровых лиц значение VD/VT в процессе вы-
полнения теста должно снижаться от 0,25 до 0,05–
0,02. Это улучшение вентиляционно-перфузионно-
го соотношения обусловлено ростом дыхательного 
объема при нагрузке. В настоящем исследовании 
установлено, что в среднем по группе и у пациентов 
с благоприятным прогнозом именно так и происхо-
дило, однако ввиду наличия ХСН снижение значе-
ния VD/VT все же не было достаточным. Среди лиц 
с благоприятным прогнозом снижение VD/VT в про-
цессе нагрузки отмечалось у 20 (95%) из 21 паци-
ента, рост – лишь у одного пациента. В то же время 
в группе лиц с неблагоприятным прогнозом у всех 
пациентов в процессе нагрузки наблюдался рост 
значения показателя VD/VT.
В среднем по группе значение VD/VT снижалось 
от 0,25 ± 0,14 в покое до 0,17 ± 0,07 на пике нагруз-
ки, что является более позитивным, чем у лиц с 
неблагоприятным прогнозом, но все же снижение 
было меньше, чем в норме, что отражает наличие 
тяжелой ХСН у всех лиц, внесенных в лист ожида-
ния ТС.
У лиц с благоприятным прогнозом снижение 
VD/VT происходило до 0,14 ± 0,07, т. е. значение 
данного показателя на пике нагрузки было сущест-
венно меньшим, чем у лиц с неблагоприятным про-
гнозом – 0,23 ± 0,1 (р < 0,05). У умерших в процессе 
теста, напротив, отмечался достоверный рост VD/VT 
от 0,13 ± 0,04 до 0,23 ± 0,1 (р < 0,05).
Объем мертвого пространства (VD) является 
величиной неизменной, следовательно, рост соот-
ношения VD/VT при нагрузке свидетельствует об 
уменьшении дыхательного объема (VT) при нагруз-
ке у пациентов с неблагоприятным прогнозом вы-
живаемости.
Для построения математической прогностичес-
кой модели развития смерти в течение 1 года ис-
пользовалось программное обеспечение R [6]. Ис-
пользованы метод главных компонент и факторный 
анализ, на основании чего была разработана модель 
прогнозирования неблагоприятного исхода.
Хотя математически эти 2 метода похожи, но 
они преследуют разные цели. Метод главных 
компонент (англ. «principal component analysis», 
PCA) – один из основных способов уменьшить 
размерность данных, потеряв наименьшее коли-
чество информации, изобретен Карлом Пирсоном 
в 1901 году [7]. Вычисление главных компонент 
сводится к вычислению собственных векторов и 
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собственных значений ковариационной матрицы 
исходных данных.
Задача анализа главных компонент имеет, как 
минимум, четыре базовых версии:
 – аппроксимировать данные линейными многооб-
разиями меньшей размерности;
 – найти подпространства меньшей размерности, 
в ортогональной проекции на которые разброс 
данных (т. е. среднеквадратичное отклонение от 
среднего значения) максимален;
 – найти подпространства меньшей размерности, 
в ортогональной проекции на которые средне-
квадратичное расстояние между точками макси-
мально;
 – для данной многомерной случайной величины 
построить такое ортогональное преобразование 
координат, в результате которого корреляции меж-
ду отдельными координатами обратятся в ноль [7].
Факторный анализ нацелен на то, чтобы наи-
меньшим числом факторов объяснить корреляци-
онные связи между переменными.
Данные корреляционного анализа между «глав-
ными факторами» (Dim. 1 – Dim. 5) и исходными 
значениями спироэргометрических показателей 
представлены в табл. 3.
Значения коэффициентов корреляции более 0,5 
использованы для интерпретации полученных фак-
торов.
Если представить данные всех пациентов с уче-
том исхода графически, полученная информация 
будет выглядеть следующим образом (рис. 1).
Обращает на себя внимание тот факт, что данные 
умерших пациентов в отличие от остальных распо-
ложены на графике очень компактно – в левом ниж-
нем углу.
Попытки построить линейную (или квазилиней-
ную – обобщенную линейную) модель для прогноза 
не принесли результатов.
Использование «Классификационных и регрес-
сионных деревьев – Classifi cation and Regression 
Trees» [8, 9] дало следующую модель. Пациенты 
Таблица 3
Корреляция главных факторов (Dim. 1 – Dim. 5) 
с количественными значениями исходных переменных
Var. Показатель Dim. 1 Dim. 2 Dim. 3 Dim. 4 Dim. 5
X02 Возраст 0,033 0,450 –0,529 0,010 –0,373
X05 ИМТ –0,038 0,667 –0,101 –0,360 0,065
X06 Рост –0,054 –0,219 0,319 –0,241 0,086
X07 Вес –0,065 0,605 0,054 –0,492 0,118
X08 CАД исх. 0,401 0,527 –0,229 0,193 –0,045
X09 ДАД 0,481 0,599 –0,204 0,444 0,067
X10 Максимально достигнутое САД 0,757 0,359 0,028 0,102 –0,126
X11 Максимально достигнутое ДАД 0,418 0,627 0,055 0,257 0,027
X12 ЧСС исх. –0,450 0,026 0,611 0,238 0,249
X13 Максимально достигнутая ЧСС 0,171 0,142 0,752 0,311 0,332
X14 ЧСС, % от ожидаемой 0,060 0,495 0,460 0,356 0,295
X15 Максимально достигнутая W 0,814 –0,426 0,130 –0,098 0,199
X16 Мощность нагрузки, % от ожидаемой 0,782 –0,490 –0,120 0,102 –0,025
X17 Время выполнения теста, с 0,626 –0,616 –0,021 –0,235 –0,057
X19 VO2max 0,892 –0,313 0,179 0,025 0,131
X20 VO2max, % от ожидаемой 0,922 0,150 –0,077 –0,051 0,054
X23 RER исходно 0,082 0,035 0,245 0,479 –0,617
X24 RER на пике 0,222 –0,308 0,384 0,172 –0,632
X26 Время до достижения анаэробного порога, с 0,434 0,134 0,039 –0,382 0,529
Рис. 1. Поиск ортогональных проекций с наибольшим 
рассеянием. Номера рядом с символами – номера па-
циентов из списка внесенных в лист ожидания ТС; 
«Без ТС» – сняты с листа ожидания ТС; «1 год» – лица, 




разделены на 2 класса в зависимости от уровня 
ДАД в покое:
 – класс 1 – ДАД < 75 мм рт. ст.
 – класс 2 – ДАД ≥ 75 мм рт. ст.
Следующая таблица кросс-классификации пока-
зывает качество прогноза (табл. 4).
Таблица 4
Исходы у пациентов с различным уровнем 
диастолического артериального давления
Исход Класс 1 Класс 2 Итого
Без ТС 2 9 11
1 год 4 4 8
ТС 6 2 8
Умер 3 0 3
Итого 15 15
У всех 3 умерших уровень ДАД был < 75 мм рт. 
ст., т. е. они попадали в класс 1, как и те 6 пациентов, 
у которых была проведена ТС. Пациенты, не нуж-
давшиеся в ТС – наименее ургентные, большинство 
из них (9 из 11) имели ДАД ≥ 75 мм рт. ст., т. е. они 
попадали в класс 2. Пациенты, нуждавшиеся в ТС, 
но не прооперированные в течение 1 года, поровну 
распределились в класс 1 и класс 2. Таким образом, 
в класс 1 попали пациенты с наиболее тяжелым те-
чением заболевания.
Окончательный прогноз был построен с помо-
щью самоорганизующихся карт Кохонена [10–15]. 
Самоорганизующаяся карта Кохонена – это нейрон-
ная сеть, выполняющая задачу визуализации и клас-
теризации. Идея сети предложена финским ученым 
Т. Кохоненом и является методом проецирования 
многомерного пространства в пространство с более 
низкой размерностью (чаще всего двумерное), при-
меняется также для решения задач моделирования, 
прогнозирования и др.
Особенностью этого метода является тот факт, 
что модель не может быть представлена в виде 
простой формулы, т. е. построенная модель имеет 
только алгоритмическое представление – существу-
ет только в форме программы.
Таким образом, чтобы использовать построен-
ную модель для последующего прогнозирования, 
нужно иметь установленную на компьютере про-
грамму R, которая является полностью свобод-
ным программным обеспечением. Обширнейшая 
функциональность программы «R» обеспечивает-
ся возможностью подключения необходимых па-
кетов.
Особенностью данного метода является то, что 
при использовании построенной модели для по-
следующего прогнозирования невозможно оценить 
вклад отдельных переменных в качество прогноза, 
так как в построенной программой модели нет та-
кой информации.
Построение модели начинается с выбора так 
называемого «грида» (от англ. «grid of units» – 
«сетка объектов»). Отображение объектов исход-
ных данных (строк матрицы исходных данных) 
строится на объекты грида (сетки), причем для 
целей прогноза на объекты одного и того же гри-
да отдельно строится отображение осей X и Y, что 
и позволяет делать прогноз данных, расположен-
ных на оси Y, в зависимости от данных, распо-
ложенных на оси X. Таким образом, по заданно-
му значению X можно найти наиболее близкий к 
нему объект грида, а по объекту грида – значе-
ние Y.
При построении модели прогноза смерти в тече-
ние 1 года в настоящем исследовании использова-
лась функция bdk пакета Kohonen [11–13].
Объекты грида настраиваются путем последо-
вательной обработки строк исходных данных. При 
этом объекты грида существенно зависят от по-
следовательности, в которой строки поступают на 
обработку. Поэтому строки подаются в случайном 
порядке, циклически, по умолчанию используется 
100 итераций, т. е. каждая строка обрабатывается 
100 раз. Расстояние объектов грида от строк исход-
ных данных сокращается и стремится к некоторому 
нижнему пределу. Графически это представлено на 
рис. 2.
Две кривых на графике соответствуют среднему 
расстоянию от объектов грида до значений по оси 
X и Y соответственно. Для того чтобы быть уверен-
ным, что найдено приближение к глобальному, а 
не локальному минимуму, рекомендуют выполнять 
расчеты несколько раз и сравнивать полученные ре-
зультаты.
Зиновьев А.Ю. (2000) отмечает, что «выводы, 
сделанные по карте (Кохонена), остаются в высшей 
степени устойчивыми, что делает ее очень полез-
ным инструментом в большом числе различных 
условий. Тем не менее всегда разумно рассчитать 
несколько карт прежде, чем делать выводы» [13].
Рис. 2. Расстояние объектов грида от строк при постро-
ении модели прогноза развития смерти в течение 1 года 
после постановки в лист ожидания трансплантации 
сердца
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Для того чтобы понять, какие переменные важ-
ны для прогноза, построение модели было начато 
с использованием всех имеющихся переменных, 
затем, исключая по 1 переменной, были выделе-
ны те из них, которые не влияли на качество про-
гноза. Оказалось, что при каждом последующем 
расчете исключаемые переменные оказывались 
другими.
На рис. 3 приведены графики, отражающие час-
тоту исключения каждой переменной в серии рас-
четов.
Рис. 3. Частота исключения каждой переменной в серии 
расчетов. По вертикальной оси – частота, с которой пе-
ременная исключалась из модели без потери качества 
прогноза, по горизонтальной – номер переменной, пере-
менной с номером 0 не существует – ошибка программы. 
Номера переменных: 1 – ДАД; 2 – рост; 3 – VO2max, % от 
ожидаемой; 4 – «Проба»; 5 – «Ишемия»; 6 – максималь-
но достигнутое САД; 7 – VO2max; 8 – CАД исходное; 9 – 
ДАД исходное; 10 – ЧСС, % от ожидаемой; 11 – возраст; 
12 – время выполнения теста (с); 13 – ИМТ; 14 – ЧСС 
исходная; 15 – вес; 16 – максимально достигнутая ЧСС; 
17 – RER; 18 – максимально достигнутая W; 19 – мощ-
ность нагрузки, % от ожидаемой
При анализе в 2 сериях наиболее часто исклю-
чались совершенно разные переменные, особенно 
показательны 9-я и 13-я переменные (ДАД ис-
ходное и ИМТ соответственно): в первой серии 
9-я переменная (ДАД исходное) исключалась час-
то, во второй – ни разу; 13-я переменная (ИМТ) в 
1-й серии была исключена 1 раз, во второй – 7 раз. 
Из этого следует, что метод не позволяет опреде-
лить информативность переменных для целей про-
гноза.
Отбор переменных выполнялся по качеству про-
гноза по исходным данным, т. е. все данные исполь-
зовались для построения карты Кохонена, и по этим 
же данным делался прогноз. При этом выбирались 
лишь те модели, прогноз по которым был не хуже, 
чем по всем переменным. Далее, чтобы проверить 
корректность составленного прогноза, он был 
проверен скользящим экзаменом с исключением 
1 строки при построении карты и построением про-
гноза по этой строке.
Из 11 пациентов из категории «без ТС» были рас-
познаны правильно 8, из 7 пациентов из категории 
«1 год» правильно был распознан один, из 8 лиц из 
категории «ТС» – 3, из категории «умер» все трое 
были распознаны правильно. Наиболее информа-
тивный результат получен для исхода «умер», так 
как все 3 случая смерти с помощью разработанной 
программы были правильно распознаны, т. е. мож-
но сказать, что чувствительность разработанного 
метода составила 100%. Вместе с тем 2 пациента 
из категории «без ТС» были ошибочно отнесены в 
категорию «умер», т. е. получено 2 ложноположи-
тельных результата.
Из 11 пациентов из категории «без ТС» правиль-
но были распознаны все 11, из категории «1 год» из 
7 пациентов правильно распознаны 6, из 8 «ТС» – 6, 
из 3 «умер» – 3.
Именно эта модель прогноза в дальнейшем 
была использована при создании компьютерной 
программы.
При построении прогноза не по четырем видам 
исхода («без ТС», «1 год», «ТС» и «умер»), а толь-
ко по 2 («умер» и «жив») три исхода – «без ТС», 
«1 год» и «ТС» – были объединены в одну катего-
рию – «жив».
Таким образом, используя приведенный выше 
математический расчет вероятности развития смер-
ти у лиц, нуждающихся в ТС, была создан алго-
ритм расчета вероятности смерти в течение 1 года 
(рис. 4).
На данном примере показано, что путем ввода 
результатов спироВЭП в алгоритм расчета с по-
мощью компьютерной программы в течение не-
скольких секунд можно получить данные о веро-
ятности выживания данного пациента в течение 
1 года после постановки в лист ожидания ТС. 
Вероятность выживания в данном случае доста-
точно велика – 0,9788, вероятность смерти, на-
против, весьма низкая – 0,0212. Следовательно, 
пациент с приведенными выше данными и ре-
зультатами спироВЭП не нуждается в проведении 
ТС в течение как минимум 1 года. Через год мо-
жет быть рекомендовано повторное выполнение 
спиро ВЭП, внесение их в разработанную ком-
пьютерную программу, расчет вероятности смер-
ти на протяжении последующего 1 года и оценка 





В настоящем исследовании выявлены дополни-
тельные спировелоэргометрические критерии вы-
сокой вероятности смерти в течение 1 года: VO2max < 
30% от возрастной нормы, прирост VD/VT в про-
цессе нагрузки, максимально достигнутая мощ-
ность нагрузки ≤50 Вт и/или < 20% от ожидаемой с 
учетом возраста.
Разработана математическая модель прогноза 
смерти в течение 1 года с момента постановки в 
«лист ожидания» трансплантации сердца на осно-
вании данных спировелоэргометрической пробы. 
Данная модель прогноза легла в основу алгоритма 
расчета вероятности смерти в течение 1 года с по-
мощью компьютерной программы. Использование 
разработанного алгоритма способствует повыше-
нию качества отбора пациентов, нуждающихся в 
ургентном проведении вмешательства, а также по-
вышению эффективности динамического наблюде-
Рис. 4. Алгоритм расчета вероятности смерти
ния за пациентами, нуждающимися в транспланта-
ции сердца.
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